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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190065274 Vitima: FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA JUNIOR
Data do Acidente: 27/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILSON CASTRO DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA JUNIOR

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13864455
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190065274

Vitima: FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA JUNIOR
Data do Acidente: 27/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILSON CASTRO DANTAS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA JUNIOR

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentacdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13876781
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190065274 Vitima: FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA JUNIOR

Data do Acidente: 27/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DENILSON CASTRO DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA JUNIOR

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA JUNIOR
Valor: RS 2.531,25

Banco: 237

Agéncia: 000005441-0

Conta: 000007782-8

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190065274
Nome do(a) Examinado(a): Francisco Rodrigues da Silva Junior
Endereco do(a) Examinado(a):  Sitio Santa Clara, S/N
Zona Rural Quiterianopolis CE CEP: 63650-000
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / CE ] 2004005087850
Data local do acidente: [ 27/06/2018 ]
Data local do exame: [ 12/02/2019 ] Crateus [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
SOFREU FRATURA GRAVE EM PUNHO ESQUERDO

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.

Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO; OSTEOSSINTESE COM PLACA DE FIXACAO E PARAFUSOS
Complicacées: NAO INTERCORRENCIAS OU COMPLICACOES
Data da Alta: 10/08/2018

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
DEFORMIDADE ANATOMICA RIGIDEZ ARTICULAR DO PUNHO

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

RIGIDEZ DO PUNHO ATROFIA MUSCULAR PERDA DA FORCO, DEFORMIDADE ANATOMICA
REDUCAO DA AMPLITUDE DOS MOVIMENTOS.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigcbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

PUNHO - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio (X) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM




; GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

Wic.al SECRETARIA DA SEGURANGCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
48 POLICIA CIVIL

¥ DELEGACIA MUNICIPAL DE QUITERIANOPOLIS

Impresso n2 201954887

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 538 - 28 / 2019

Dados da Ocorréncia

[Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 23/01/2013 11:35:59

Data / Hora da Ocorréncia: 27/06/2018 14:00:00

Endereco da Ocorréncia: SITIO SAO JERONIMO

Complemento:

Bairro: ZONA RURAL Municipio: QUITERIANOPOLIS/CE
Ponto de Referéncia:

| Dados da(s) Vitima(s)

Nome: FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA JUNIOR

Nascimento: 03/09/1986 CPF: 016.746.113=

RG: 2004005087850 Orgao Emissor;SSP\©

Filiacio: MARIA PEREIRA DA SILVA RODRIGU
FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA

Endereco: SITIO SANTA CLARA, 9988

| Bairro: ZONA RURAL ‘.

'Municipio: QUITERIANOPOLIS/CE s

Pais: BRASIL Telefone:(88) 99

Histérico
A vitima qualificada compareceu nesta Delegacia de Pollcia Civil narra QUE:
estava pilotando a moto HONDA/BROS NXR160 ESDD, ANO 2017 E MODELO
2018, DE PLACA POG6720/CE, DE COR VERMELHA: MOTOCICLETA ESTA DE
PROPRIEDADE DE ANTONIO GOMES VIEIRA; QUE por volta das 14h00OMIN do
dia 27 de JUNHO de 2018, pilotava a moto acima citada na localidade de
sAQ |ERONIMO, zona rural de Quiteriandpolis; QUE acionou 0 freio dianteiro
da motocicleta; QUE caiu sobre a estrada de terra; QUE foi socorrido por
familiares que estavam préximo e levado para o Hospital e Maternidade
Quitéria de Lima de Quiteriandpolis, local onde recebeu 05 primeiros
socorros: QUE no dia seguinte foi transferido para o hospital de Crateus-CE
onde fez exame de raio-X; QUE o exame de raio-X constatou fratura no
punho esquerdo; QUE fez cirurgia e ficou 90 dias com brago imobilizado;
QUE o pulso esquerdo ainda nao esta recuperado; QUE ests fazendo secoes
de fisioterapia;QUE indica como testemunhas: FRANCISCO FERREIRA
DANTAS, CPF: 004.201.483-29, RESIDENTE NA RUA SANTA CLARA, 570,
CENTRO DE QUITERIANOPOLIS-CE, E ANTONIO RODRIGUES FILHO, CPF:
220.697.043-00, RESIDENTE NO S{TiIoO SANTA CLARA, 111 G 1
QUITERIANOPOLIS-CE; E NADA MAIS DISSE; =3\

942-4835

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE QUITERIANOPOLIS
e

g4
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : o
FRANCISCO JURACI ALVES DA SILVA - MAT.: 30119843

RESPONSAVEL PELA mmnmm:ﬁn:fw i'}imm g&)\ éméh;h KW

.

—
OELEGACIA MUNICIPAL DE QUITERIANOPOLIS L/’ pig. 1de2
Conssicado em 230112019 115453 |mpeassn am; FI0LE0E 1154838
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VISTO DO DELEGADO(A) : f"

e i
ANTONIO GISLEIA

N GRACIANO DE LIMA - MAT.: 198333-1-3
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(} i_”DE DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
) LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

e gt n e St A

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclutive para pessoas com deficiéncla auditiva)

=
INFORMAGOES IMPDRTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Clrcular

numero 445/1 2, disponivel no endereqo eletrénico:
http:/harww 2,54 SF,EGD'I.I'.BMEIBLEDTEL'AWEBIDGCDHIEIN&L.HSF’ITTIFO-1&Cﬂﬂiﬁﬂﬂﬁﬂﬁ
& Cireular SUSEP' ne 445/12, gue trata da prevengao a lavagem de dinhelro no mercada segurador, determina que todas as

Seguradaras s3o obrigadas a constituir cadastro das pessoas ervolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, Informaches acerca da profissio e da falua de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobatdria.

rmuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacao do

A recusa em fornecer as informagdes de profissdc e renda, neste fo
é passivel de comunicagéo ao COAF,

Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa
berta, capital-

"euperinendéncia de Seguros Privados - SUSER arglo responsivel pelo contfole g fisealizagio dos marcados de seguro, previdéncia privada a

jzacha & resseguIa,
! rorsolba de Controle de Atividades Financeiras - COAF, Srgia integrante da estrutura do Minlstérla da Fazenda, tem por finalidade disciplinan aplicar penas

acdiminstratlvas, receber, examinat e identificar as ocorréncias suipeitas de atividacles illeltas provistas na Lel n09.613/58,
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determinagao da Clrcular Susep 445012
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& Recusoinformar

Declaro alnda, sob as penas da lei e para fins de prova de resicdéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,

anexando a capia do comprovante de residéncia do endereco informadao.
Estou clente de que a falsidade da presente declaracio Implicard na sangao penal prevista no are. 299 do Cédigo Penal.
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HOSPITAL SAD LUGAS
I Resumo/Sumirio de alta

Paclente: FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA JUNIOR Prontudrio: 138831
Lata de Nascimenlo: 03/08/1988 4 Nome da Mae: MARIA PEREIRA DA SILVA RODRIGUES

Idade: 31 Ano(s) Convénio: SUS Data da Internago: 0207/2018
Setar: CLINICA CIRURGICA Aposento: ENFERMARILA, Lailo: 007 - 0001

Profisswonal Rasp.; JAMIL SANCHES JORQUEIRA
Dizgnéstico Principal
Data, 07072018 Hora: 14:04

CRM: 6845

Motiw da Internagio:

FRATUR DA PUNHC

e

| Conduta / Tratamentfa Realizado:

| OSTEOSSINTESE DO PUNHO

[
Exames Realizados:

RX DE CONTROLE

e i e—

|Plano Pés-Alta:

Tipo de Saida:

ALTA COM PREVISAO DE RETORNO PARA ACOMPANHAMENTO DO PACIENTE
_#.,.l-""

~ Assinalura Paciente/Responsdvel

F F--E' "1"‘*1 okl |
i -
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CNPJ B0 975.737/0076-78 e
RUA UBALDING SOUTD MAIOR, 1052 - 63700000 - CRATEUS - CE

. ATESTADO MEDICO

Alesto que o Srla) FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA JUNIOR necessita afastar-se de suas alividades de 02/07/2018
{segunda-feira) até 11/08/2018 (terga-feira), para tratamento medico.

Observacoes
osiepsiniese de fratura do punho

CRATEUS - CE, 07 de julho de 2018 - 1406

JAMIL SANCHE
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Ml RE B C GuRDshfirmo que avalisia Jitima nesta data e as resposta
SR

Dr. José Silva Macario .
CRM. 1205

Toma [hmia o, w/0F = LI, G e - e i - Cearh.

RELATORIO MEDICO

stesto para fins do Segura DPVAT, que FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA JUNIOR,
r{a) do RG n® 3004005087850 s5p-SP e CPF 2 016.746.113-31, com relate de ter
envolvido-se em acidente de transito no dia 27/06/2018, no runiciplo de mitaﬁanémlls{E.
vendo recebido @ primeiro atendimento no Hospital & Maternidade Quitéria de Lima, no
Nunicipio de G;I.llterlanﬁpﬂliﬁf-CE & posteriormanta transferido para o Hospital de Referéncia

L£3g Lucas, na cidade de Cratels-CE.

~ Com diagndstico inicial de FRATURA DO pUNHO ESQUERDO.
axtremidade distal do radio asquerdg com reduciio do

_  confirmada fratura de
radiografia, além de subluxagio da ulna

aspaco articular entre radio & carpos, evidenclada em

esquerda.
—  Seguindo tratam

e parafuses corticais. Seguida d

anto cirdrgics com redugio aberta @ fixagio internsd com placa
& sessbes de fisipterapia motora.

Com base 30 @xame clinico pode-se afirmar que a vitima encontra-se em Alta
Definitiva nesta data @ apresenta dano anatbmico e funcicnal permanents, pvidenciando-se

a5 seguintes limitagdes fisicas irreversiveis.

—  Refere dorna articulagio dos punho asquerdo, independente do movimento @

plora com atividades didrias ou haixas temperaturas.
_  Deformidade 0ssea no punho eoguerdo
_ Dor & palpagdo na tepografia dos punhos esquerdo
*  ppresenta limitagac funcional severa com raducio
flex3o, extensac, aducio e sbducdo do punhe esquerdo.
_  perda de forga de prensa na mao esquerda igrau 4)

acentuada do Angulo para 3

GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL:

12 Lesio — Regido corporal {sequel) PUNHO ESQUERDD

{ ) 10% residu al - ) 25% leve - [ ] 50% media - [ ® ) 75% intensa - () 100% completa

5 acima 530 vardadeiras.
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EXAME: RAL oA
MOME: FFEANEIEECJ RODRIGU ES DA SILWA JUNIOR
DATA: 08-02 22019
MEDICO SOLICITANTE!
LAUDO

PUNHD ESOUERDO

Simais de desmtnerahzac,:au HEsEa

Cistepssintgse com placa & parafusos mietalicos na poTGa0 distal do radio

joide da ulna

ra prévia do processo sl

Fralu
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Espagos articulares pi
Bartes moles peri-aricularss sem allgragad
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUM ENTOS Qagurlhrll.idnuu
Consbreios do Seguro DFVAT

DO SINISTRO

a1 !
FICACAD
FICACAOD |

ASL-D029555/19
Vitima: FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA JUNIC Data do acidente: 27/06/2018
A 5 FRANCISCO RODRIGUES ¢
CPF: 016.746.113-31 CPF de: Priprio Titular do CPF: 4 op ya JUNIOR

seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. 5/A

DOCUMENTOS ENTREGUES,
Sinistro

Boletim de ocomeénda

Comprovacdo de ato declaratoric
Declaracio de Inexisténcia de IML
Deciaracao do Proprietario do Veiculo
Documentacio médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DATT

Outros

DENILSON CASTRO DANTAS : 781.883.183-53

Comprovante de residéncia
Declarac3o Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragao

FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA JUNIOR : 01 5.746.113-31

Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

ycumentacan

Data da entrega: 25/01/2019 Data do cadastramento: 25/01/2015

Mome: DENILSON CASTRC DANTAS pome: ALANA DA SILVA DE MATOS

CPF: 781.883.183-52 CPF: 067.348.933-75
DENILSON CASTRO DANTAS ALANA DA SILVA DE MATOS



.
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V' Sequrador A Lider de

iy
prRQrcios do seguro LFVAL

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0029555/19
Numero do Sinistro: 3190065274
Vitima: FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA JUNIC Data do acidente: 27/06/2018
. oo . . FRANCISCO RODRIGUES
CPF:016.746.113-31 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA JUNIOR
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentagao médico-hospitalar
Outros

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 06/02/2019 Data do cadastramento: 06/02/2019
Nome: DENILSON CASTRO DANTAS Nome: LILIANA MARIA PEREIRA
CPF: 781.883.183-53 CPF: 040.259.363-48

DENILSON CASTRO DANTAS LILTANA MARIA PEREIRA



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190065274

Vitima: FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA
JUNIOR

PARECER

Diagnoéstico: SOFREU FRATURA GRAVE EM PUNHO ESQUERDO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Quiteriandpolis
Data do acidente: 27/06/2018

Descricao do exame DEFORMIDADE ANATOMICA RIGIDEZ ARTICULAR DO PUNHO

fisico:

Resultados terapéuticos: BOM RESULTADO CLINICO COM BOA CONSOLIDACAO
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO PUNHO ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 12/02/2019

Conduta mantida:

C

Natureza: Inv

seguradora

LiDER

alidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE

VIDA E PREV. S/A

Observacoes:
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
punhos ° % 17970 e

Total 18,75 % R$ 2.531,25




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190065274

Vitima: FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA
JUNIOR

PARECER

Diagnoéstico: SOFREU FRATURA GRAVE EM PUNHO ESQUERDO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Quiteriandpolis
Data do acidente: 27/06/2018

Descricao do exame DEFORMIDADE ANATOMICA RIGIDEZ ARTICULAR DO PUNHO

fisico:

Resultados terapéuticos: BOM RESULTADO CLINICO COM BOA CONSOLIDACAO
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO PUNHO ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 12/02/2019

Conduta mantida:

C

Natureza: Inv

seguradora

LiDER

alidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE

VIDA E PREV. S/A

Observacoes:
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
punhos ° % 17970 e

Total 18,75 % R$ 2.531,25




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190065274 Cidade: Quiteriandpolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA Data do acidente: 27/06/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
JUNIOR DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(P.Z) - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS E ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observacgdes: @(P.1)SOLICITADA PERiCIA, PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190065274 Cidade: Quiteriandpolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA Data do acidente: 27/06/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
JUNIOR DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(P.Z) - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS E ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




iz e - OUTORGANTE: Bei s Lo i e e

NOME; Francisco Rodrigues da Silva Minicr

-

NACIOMALIDADE: Brasileira

ESTADO CIVIL: Solteiro PROFISSAD: | Agricultor
: RG.N? 20040050877850—55P-CE, CPF N%: 016.746.113-31
‘ ENDERECO: Sitio Santa Clara BAIRRO: Zona Rural
| CIDADE: | Quiteriandpolis ESTADC, Ceara
‘ TELEFONE: EEE_.} 996232760 |
| I TP OUTORGAD O | s (AT N uioe
i NOME: Denilson Castro Dantas
i-i | NACIONALIDADE: Brasileira
. ESTADO CIVIL: Solteiro PROFISSAQ: | Func. Publico
RG N¥; 306102096-55P-CE CPF Ne2: 781.853.183-53
ENDERECO: Rua Pedro Carvalhedo, n® 205 BAIRROD: Centro
CIDADE: Movo Oriente ESTADQ: | Ceard |

TELEFONE: (88) 956232760 |
[ AT 25 PODERES:S

H Confers amplos res para praticar todos os atos adminl mluns ue se fizerem necessarios na
conclusio d ; hrifs il 3

uai r rins relaci nados ao Lrg Gbrl G T, be toa O dﬂﬂa UI!Er
SUSEP, para fins de reclamacles e reguerimentos; enfim praticar todos os demals atos necessdrios ao fiel
andato, Assim o disseram e d ¢, A pe das partes layrel esta procuracan pUDIICE

Novo Oriente/CE, 24 de janeiro de 2019
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0029555/19
Vitima: FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA JUNIC Data do acidente: 27/06/2018
. ; L peg . . FRANCISCO RODRIGUES
CPF:016.746.113-31 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA JUNIOR
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

DENILSON CASTRO DANTAS : 781.883.183-53

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA JUNIOR : 016.746.113-31

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 25/01/2019 Data do cadastramento: 25/01/2019
Nome: DENILSON CASTRO DANTAS Nome: ALANA DA SILVA DE MATOS
CPF: 781.883.183-53 CPF: 067.348.933-75

DENILSON CASTRO DANTAS ALANA DA SILVA DE MATOS



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0029555/19
Nuamero do Sinistro: 3190065274
Vitima: FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA JUNIC Data do acidente: 27/06/2018
. ) P . . FRANCISCO RODRIGUES
CPF:016.746.113-31 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA JUNIOR
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 06/02/2019 Data do cadastramento: 06/02/2019
Nome: DENILSON CASTRO DANTAS Nome: LILIANA MARIA PEREIRA
CPF: 781.883.183-53 CPF: 040.259.363-48

DENILSON CASTRO DANTAS LILTANA MARIA PEREIRA
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